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Tittel: Eldre og sepsis. Hvordan fange opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt? – Et 
kritisk blikk på kartleggingsverktøy. 
 
Hensikten med oppgaven er å øke egen kunnskap om eldre og sepsis, og finne ut om 
kartleggingsverktøyene vi bruker på vår legevakt, har svakheter i forhold til den eldre pasienten. 
 
Problemstilling: Hvordan fange opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt? – Et kritisk 
blikk på kartleggingsverktøy. 
 
Metode: Fordypningsoppgaven er en litteraturstudie, samt basert på erfaringsbasert kunnskap.  
 
Hovedfunn: Forskningen peker på at alder har betydning for sykdomspresentasjon, diagnostiske 
markører (manglende unormale vitale målinger) og utfallet av sykdom/sepsis. SIRS-kriterier har 
dårlig sensitivitet for å oppdage alvorlig infeksjon og sepsis hos den eldre pasienten. SATS er et 
verktøy med ganske høy nøyaktighet, og det lar seg lett implementere med lite ressurser og 
trening. Økt kunnskap kan bidra til at man oppdager forverring tidligere, og at man får et mer 
positivt syn på den geriatriske pasienten. 
 
Konklusjon: For å kunne fange opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt, er det 
nødvendig at sykepleierne har gode kunnskaper om kommunikasjon, vet forskjellen på sykdom 
og normale aldersforandringer og gjenkjenner symptomer som kan være tegn på sepsis. 
Kartleggingsverktøy kan være til hjelp for å foreta en systematisk innsamling av data, men en 
begrensing hvis vi legger for stor vekt på verktøyene uten bruk av klinisk skjønn.  
 







Title: The elderly and sepsis. How to identify elderly patients in danger of developing sepsis, in 
the walk-in-centre? – A critical review of Early warning score systems. 
 
The aim of this essay is to further my knowledge of identifying sepsis in the elderly patient and 
to assess/discuss whether there are weaknesses in the scoring tools we use, with regards to the 
elderly. 
 
Topic question: The elderly and sepsis. How to identify elderly patients in danger of developing 
sepsis, in the walk-in-centre? – A critical review of Early warning score systems. 
 
Method: This is a literature review, also with reference to own experienced-based knowledge. 
 
Findings: Research shows that age effect symptoms of illness, diagnostic markers (atypical 
presentation) and patient outcomes. The SIRS- criteria have poorer sensitivity for identifying 
serious infection and sepsis in the elderly patient. SATS is a predictive/valid early warning score 
tool which can be easily implemented using few resources and training. Increased knowledge will 
contribute to earlier identify a deterioration in the patients condition. The patient may also be met 
in a more positive and helpful way.  
 
Conclusion: In order to assess and identify deteriorating elderly patients in the walk-in-centre- it 
is important that nurses are aware of possible age-related effects on the clinical presentation and 
course of severe infection. Nurses must also develop good communication skills. Early warning 
score systems are helpful tools in systematically assessing the patient. They provide useful 
measurements that are then documented in the patients journal. It is, however, important that the 
nurse also uses clinical judgement.  
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INNHOLDSFORTEGNELSE 
1.0 INNLEDNING .......................................................................................................................... 1 
1.1 Begrunnelse for valg av tema .......................................................................................... 1 
1.2 Presisering av problemstilling og avgrensing .................................................................. 2 
2.0 TEORI ....................................................................................................................................... 4 
2.1 Aldersforandringer eller sykdom ..................................................................................... 4 
2.2 Sepsis og SIRS ................................................................................................................. 6 
2.3 Kartlegging av pasienten som kontakter legevakten ....................................................... 6 
2.3.1 Medisinsk Index ..................................................................................................... 7 
2.3.2 SATS og TEWS ..................................................................................................... 8 
2.4 Kommunikasjon, holdninger og handlinger .................................................................. 10 
2.4.1 Kommunikasjonsutfordringer i legevaktsammenheng ......................................... 10 
2.4.2 Klinisk skjønn ...................................................................................................... 11 
3.0 METODE ................................................................................................................................ 12 
3.1 Litteratursøk ................................................................................................................... 12 
3.2 Kritisk vurdering ............................................................................................................ 13 
3.3 Metodekritikk ................................................................................................................ 13 
4.0 RESULTAT ............................................................................................................................ 15 
4.1 Sensitivity of systemic inflammatory response sydrome for critical illness among ED 
patients 15 
4.2 Age-reltated differences in symptoms, diagnosis and prognosis of bacteremia ............ 15 
4.3 Predictive value of initial triage vital signs for critically ill older adults ...................... 16 
4.4 Influence of nurses’ knowledge of aging and attitudes towards older people on 
therapeutic interactions in emergency care: A litterature review ............................................ 16 
4.5 Recognizing sepsis in the adult patient .......................................................................... 17 
4.6 Evaluation of the implemention of the South African Triage System at an academic 
hospital in central Haiti ........................................................................................................... 18 
4.7 Knowledge about systemic inflammatory response syndrome and sepsis: A survey 
among Dutch emergency department nurses .......................................................................... 19 
4.8 Systemic Inflammatory Response Syndrome Criteria in Defining Severe Sepsis ........ 19 
4.9 Sammenfatning .............................................................................................................. 20 
5.0 DISKUSJON ........................................................................................................................... 21 
5.1 Viktige kunnskaper for å oppdage sepsis hos den eldre pasienten ................................ 21 
5.1.1 Kommunikasjonsutfordringer kan føre til forsinket diagnostikk og behandling . 21 
5.1.2 Aldersforandringer eller sykdom? ........................................................................ 22 
5.1.3 Klinisk skjønn – når skal vi tenke sepsis? ............................................................ 23 
5.2 Kritisk blikk på kartleggingsverktøy og triagering av den eldre pasienten ................... 24 
5.2.1 Medisinsk Index ................................................................................................... 24 
5.2.2 SATS og TEWS ................................................................................................... 25 
5.2.3 SIRS ..................................................................................................................... 28 
6.0 KONKLUSJON ...................................................................................................................... 30 
LITTERATURLISTE .................................................................................................................... 31 
 
  
VEDLEGG 1 – Søketabell 
VEDLEGG 2 – Resultattabell 
VEDLEGG 3 – SATS Norge flytdiagram  






1.1 Begrunnelse for valg av tema 
«Vi fødes som kopier – men eldes som originaler»  
  (Strand, 2013, s. 853) 
 
Dette var et utsagn jeg bet meg merke i, når jeg tok videreutdanning i Legevaktsykepleie for noen 
år tilbake. Som legevaktsykepleier med 18 års erfaring fra legevaktsarbeid, har jeg til tider følt at 
syke eldre blir under- eller overbehandlet på grunn av manglende kunnskap og kompetanse.  
 
Personlig følte jeg at jeg hadde for lite kunnskap om eldre, og derfor ønsket jeg å ta 
videreutdanning i Avansert gerontologi, for å øke min egen kunnskap og gjøre meg selv (og 
forhåpentligvis mine kollegaer) bedre rustet til å ivareta den geriatriske pasienten på legevakt.  
 
I denne fordypningsoppgave har jeg valgt å skrive om eldre i fare for å få sepsis, da dette er en 
pasientgruppe jeg frykter kan bli oversett på legevakt. Jeg vil hevde at noe av grunnen til dette 
skyldes mangel på kunnskap, og at kartleggingsverktøyene som brukes, kanskje har svakheter i 
forhold til den eldre pasienten.  
 
Eldre over 60 år står for nesten 450 000 henvendelser til legevakt i året. I alderen 80 år er 
kontaktraten 0,45 per innbygger, og den stiger til 0,9 ved 90 år (Naalsund, 2016, s. 253). 
 
Sepsis hos eldre er en alvorlig prognose der dødeligheten er høy. Symptombildet kan være 
mindre tydelig hos de syke eldre, så diagnose og behandling blir ofte forsinket (Wyller, 2011, s. 
349).  
Den eldre som gruppe er ikke homogen (noe utsagnet over illustrerer godt), det tenker jeg kan 
vanskeliggjøre bruk av skåringsverktøy som er beregnet brukt på alle. Jeg ønsket derfor å se på 
de ulike verktøyene som vi benytter oss av på vår legevakt, og om disse var egnet til å oppdage 




Sykepleieren har en sentral rolle når det gjelder å observere og tolke tidlige tegn på akutt sykdom 
hos den eldre pasienten på legevakt, derfor er det ekstremt viktig med god kompetanse på dette 
området. 
 
Det er lite forskning å finne spesifikt fra legevakt. Jeg har derfor brukt det som finnes av litteratur 
om temaet knyttet til akuttmottak, ICU (Intensive Care Units) og ED (Emergency Departments), 
som kanskje kan la seg overføre til en legevakt. 
1.2 Presisering av problemstilling og avgrensing 
Oppgavens problemstilling er:  
Hvordan fange opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt?  
– Et kritisk blikk på kartleggingsverktøy. 
 
Jeg ønsker å se på om de kartleggingsverktøyene vi benytter når vi triagerer pasienten som 
kommer til legevakt (eller som hjemmesykepleier, pårørende eller pasienten selv – ringer inn til 
legevakten om), fanger opp den eldre pasienten i fare for sepsis. Blir denne pasientgruppen over- 
eller undertriagert? 
 
Det finnes mange ulike kartleggingsverktøy, jeg har valgt å se på Norsk indeks for medisinsk 
nødhjelp, SIRS og SATS med TEWS, som vi bruker på vår legevakt.  
 
Ordforklaringer: 
Sepsis: Sepsis er en systemisk inflammatorisk reaksjon utløst av invaderende mikroorganismer. 
Et stort antall forskjellige bakterier, virus og sopp kan utløse denne typen reaksjon. Sepsis kan 
utvikle seg til septisk sjokk, kjennetegnet ved hypotensjon og progredierende organsvikt 
(www.lvh.no).  
Kartleggingsverktøy/skåringsverktøy (brukes litt om hverandre i oppgaven): Å kartlegge er å 
avdekke status og danne grunnlag for videre tiltak på en systematisk måte. Kartleggingsverktøy 





Norsk index for medisinsk nødhjelp: Et beslutningsstøtteredskap brukt i AMK og 
legevaktsentraler for å fastslå hastegrad og beslutte tiltak (Hansen, 2016, s. 136). Jeg har brukt 
3.utgave, det skal komme en ny revidert utgave i disse dager. 
Triage: Dette er et fransk ord som betyr sortering. Begrepet oppsto på 1800-tallet under 
Napoleonskrigene, når man skulle prioritere behandling og evakuering av sårede soldater. Det er 
et risiko- og prioritetssystem som skal hjelpe til med å styre pasientflyten, når behov og 
etterspørsel overstiger kapasiteten (Halvorsen, 2016, s. 151). 
SATS: South African Triage Score, et vurderings – og prioriteringsverktøy.  
TEWS: Triage early warning signs, - en systematisk vurdering og scoring av vitale parametere, 
skade og mobilitet (Halvorsen, Marit Røed, 2016). 
SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome, en kriteriebasert sepsisvurdering basert på 
systematisk undersøkelse med vekt på vitale parameter, hos pasienter med mistanke om alvorlig 
infeksjon (Simonsen, Kristian & Hunskår, 2016).  
 
I 2016 ble det publisert en ny internasjonal konsensus for definisjon av sepsis (Singer mfl., 2016), 
hvor qSOFA er anbefalt om kartleggingsverktøy. Jeg kommer ikke spesifikt inn på qSOFA i 
oppgaven (selv om det er den som er brukt i SATS Norge i forhold til infeksjon), da vi per i dag 
ikke bruker den som hovedredskap for vurdering av sepsisrisiko hos oss. Noen personer i 
fagmiljøet har fremmet kritikk mot å gå vekk fra SIRS-kriteriene (Konradsen & Lien, 2017), 
dette er en diskusjon jeg har kjennskap til, men ikke berører direkte i oppgaven. 
 
Pasientsikkerhetsprogrammet har to tiltakspakker som handler om sepsis, nemlig «Tidlig 
oppdagelse av sepsis» og «Tidlig oppdagelse av forverring av tilstand». Disse programmene er 
ikke prøvd på legevakt, og jeg kommer ikke spesifikt inn på de i oppgaven. Jeg har registrert at 
det er fokus på programmene i fagtidsskriftet vårt «Sykepleien», og det viser aktualiteten av hvor 
viktig kunnskap om dette er. 
 
I kapittel 2.1 kommer jeg ikke inn på generelle aldersforandringer, men fokuserer på de som har 
betydning for tidlig oppdagelse sepsis. 
Jeg kommer heller ikke til å skrive noe om behandling av sepsis, det er et annet tema. 
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2.0 TEORI  
2.1 Aldersforandringer eller sykdom 
Frisk, syk eller bare alderen? Genetiske forhold, miljøfaktorer, livsstil og kohorteffekter virker 
inn på aldringen og de individuelle forskjeller øker med alderen. Det er viktig å vite forskjellen 
på normal aldring og sykdom, det kan få alvorlige konsekvenser hvis man ilegger symptomer for 
lite eller for stor betydning. Organfunksjoner svekkes ved økende alder, reservekapasiteten blir 
mindre. Overnevnte forhold er med på å forklare hvorfor det er så store individuelle forskjeller 
mellom kronologisk alder og biologisk alder (Strand, 2013, s. 853). 
 
Ved akutt sykdom hos gamle, mangler ofte de organrettede symptomene. Redusert 
allmenntilstand, funksjonssvikt og nedsatt evne til dagliglivets aktiviteter, kan være eneste tegn 
på helsesvikt (Kirkevold, 2014, s. 123).  
 
De kan ha infeksjoner uten feber, hjerteinfarkt uten brystsmerter, blindtarmbetennelse uten 
magesmerter, urinveisinfeksjon uten vannlatingssmerter. Jo eldre pasienten er, og jo flere 
kroniske sykdommer han/hun har, jo vanskeligere blir diagnostikken. Knatrelyder på lungene kan 
både skyldes lungebetennelse eller stuvning, KOLS eller aldersrelaterte forandringer. 
Lungealdring kan føre til forandringer som likner sykdom, på grunn av endringer i struktur og 
ventilasjonsforhold (Wyller, 2011, s. 372). Rask respirasjon hos pasienten kan skyldes at det er 
noe galt med gassutvekslingen i lungene, eller at han/hun er stresset og redd (Wyller, 2011, s. 49-
50).  
Smertelindrende behandling med opioider, eller beroligende og angstdempende medisiner kan gi 
respirasjonsdepresjon (Kirkevold, 2014, s. 137). Det er flere hensyn å ta i forhold til å vurdere 
respirasjonen hos eldre. 
 
Endringer i immunforsvaret og inflammasjonsresponsen har sammenheng med den biologiske 
aldringen, og ifølge Wyller kan man kalle det en dysregulering av betennelsesresponsen, med 
dårlig tilpasning til akutte hendelser og dermed svekket immunforsvar.  
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Eldre har økt forekomst av diabetes, nyresvikt, underernæring og autoimmune tilstander, dette 
virker direkte hemmende på immunsystemet. Mange eldre, faktisk opp til 20-30%, mangler feber 
ved alvorlige infeksjoner, kjennskap til dette har betydning for hvordan vi vurderer pasienten når 
han ringer eller kommer til legevakten.  
 
Vi må ha i tankene at feber kan skyldes autoimmune sykdommer, kreft eller 
legemiddelbivirkninger, og ikke nødvendigvis en infeksjon (Wyller, 2011, s. 346-347). 
Kortikosteroider og smertedempende legemidler med febernedsettende egenskaper, kan 
kamuflere feber (Kirkevold, 2014). 
 
Blodtrykk og puls er viktige parameter som inngår i kartleggingen av pasienten. Hjerte- og 
karlidelser er vanlig hos gamle, og representerer en stor andel av legemiddelbruken (Wyller, 
2011, s. 355). Medikamenter som blir brukt, for eksempel digoksin og betablokkere, gir lavere 
puls og hemmer pulsstigning. Betablokkere vil også gi lavere blodtrykk (Kirkevold, 2014).  
 
Et pulsoksymeter måler puls og oksygeninnholdet i blodet, det brukes når vi triagerer pasienten 
som kommer til legevakten. Dette instrumentet kan også ha feilkilder, og da vil svaret vi får 
kunne bidra til under- eller overtriagering. Pasienter med KOLS har til vanlig lavere metning, så 
her er det forverring av det pasienten pleier å ha som er viktig. Røyking kan gi lav SpO2, kalde, 
skitne eller dårlig sirkulerte fingre kan gi lav eller manglende verdi (www.lvh.no). 
 
Det kan være utfordringer i møtet med den eldre pasienten på legevakt. Den aktuelle 
sykdommen, kognitiv svikt, reduserte sanser eller psykiske faktorer, kan gjøre at pasienten har 
vansker med å fortelle hva som er problemet. Man trenger gjerne god tid både til å kommunisere 
og undersøke den eldre pasienten, noe man gjerne ikke har i en travel legevaktsituasjon 
(Naalsund, 2016, s. 254-255).  
 
Medisiner kan påvirke bevissthetsnivået hos den eldre pasienten. Angstmidler, sovemedisiner og 
opioide smertestillende kan føre til nedsatt bevissthet (Kirkevold, 2014, s. 137). 
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2.2 Sepsis og SIRS 
I tillegg til det som står i ordforklaringen, er sepsis definert som infeksjonsmistanke med samtidig 
forekomst av minst 3 av 4 SIRS-kriterier (noen steder står det minst 2 av 4): 
 
Feber >38,3 grader eller hypotermi <36 grader. 
Puls >90/minutt. 
Respirasjonsfrekvens ≥20/minutt. 
Leukocytose >12 eller <4. 
 
I starten av forløpet er gjerne symptomene ukarakteristiske, de kan ligne på influensa med 
muskelverk, kvalme og generell sykdomsfølelse. Noen blir desorienterte og hyperventilerer. 
Feber er vanlig, men hypotermi kan også forekomme, frostanfall, takykardi, takypné, redusert 
allmenntilstand, endret mental status og hypotensjon.  Noen kan ha eksem, pustler, bullae og 
blødninger. Petekkier er karakteristisk for meningokokksepsis (www.lvh.no).  
 
Sepsis hos eldre har alvorlig prognose og dødeligheten er stor. Symptombildet hos de eldre kan 
være mindre tydelig, noe som kan føre til forsinket diagnostikk og behandling. Eldre oppfyller 
ofte SIRS-kriteriene, men validiteten i denne aldersgruppen er ikke avklart. Hvis to eller flere 
kriterier er oppfylt, samtidig med at pasienten har en infeksjon, anses pasienten å ha en alvorlig 
systemisk inflammasjonsrespons. Hypotermi, tungpust og hurtig puls er derimot ganske vanlig. 
Det er viktig å sikre seg blodkulturer og bakterieprøver fra alle aktuelle infeksjonsfokus, før man 
starter antibiotikabehandlingen. Intravenøs væskebehandling er essensiell i behandlingen av 
sepsis, også hos den eldre pasienten. I følge Wyller kan det virke som at man er mer restriktiv 
med dette hos de eldre i en vanlig sengepost, mens de på intensivavdelinger er mer aggressive. 
(Wyller, 2011, s. 349).  
 
2.3 Kartlegging av pasienten som kontakter legevakten 
På legevakten vår kommer nesten alle henvendelser via telefonen, på legevaktnummer 116 117. 
En brøkdel tar kontakt direkte på luken. Når pasienten, pårørende eller hjemmesykepleien tar 
kontakt på telefonen, triagerer vi pasienten første gang – da brukes Norsk Index for medisinsk 
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nødhjelp (heretter kalt Medisinsk Index). Når pasienten kommer til legevakten, blir alle som etter 
Medisinsk Index ble triagert til gule hendelser (hastehendelser), SATS’et og dermed retriagert, og 
vi ser samtidig på om SIRS-kriteriene er oppfylt. 
2.3.1 Medisinsk Index 
Medisinsk indeks brukes i AMK- og legevaktsentralen til å triagere pasientene som tar kontakt. 
Hastegradene er inndelt i rød, gul og grønn respons. Ved hjelp av startkortet, der sykepleieren 
innhenter informasjon eller får opplysninger fra innringer, skal det raskt settes en hastegrad. Er 
det en opplagt akutt hendelse, skal man gå til passende oppslag og handle etter det som står der 
(Hansen, 2016, s. 136).  
Oppslagene er inndelt i fem punkter:  
 Kriterie/symptomer 
 Respons, anbefalt handling for legevaktsentral og AMK 
 Tilleggsspørsmål, hjelper deg å finne riktige respons 
 Råd til innringer 
 Tips til helsepersonell 
Under hvert oppslag er det en bakgrunnsinformasjonsdel, med utfyllende opplysninger om det 
spesifikke problemet – til fordypning (Den Norske lægeforening, 2009). 
Rød hastegrad defineres som en potensiell eller manifest livstruende tilstand, gul hastegrad er 
mulig alvorlig tilstand - umiddelbar situasjonsvurdering av lege, og grønn hastegrad som er en 
tilstand som ikke haster (Hansen, 2016, s. 137). Kriteriene for rød hastegrad er egentlig en stor 
samling tester med høy sensivitet, man overtriagerer heller enn å undertriagere (Hunskår, 2016, s. 
131).  
 
I forhold til min problemstilling, er det flere oppslag som kan være aktuelle, det kommer an på 
hva pasienten eller innringer presenterer av symptomer/problemer. Det kan være feber, tungpust, 
redusert allmenntilstand eller akutt forvirring.  
 
Sepsis er nevnt spesifikt under oppslaget «06 Uavklart problem», «15 Feber», «20 Hud-utslett», 
«25 Magesmerter – ryggsmerter» og «Urinveier». 
8 
 
2.3.2 SATS og TEWS 
SATS Norge er et standardisert akuttmedisinsk vurderings- og prioriteringsverktøy. SATS Norge 
er basert på det sør-afrikanske triageverktøyet SATS (South African Triage Scale), det ble tatt i 
bruk ved Akuttmottak ved Haukeland Universitetssykehus og i ambulansetjenesten i Helse 
Bergen i 2013. På vår legevakt tok vi i bruk verktøyet på høsten i 2017, så vår erfaring med 
SATS er begrenset.  
 
Triagemodellen er utviklet av leger, sykepleiere og paramedics i Sør-Afrika, den første versjonen 
ble innført i 2006 og er oppdatert flere ganger. Den er bygd opp som en trinnvis triagemodell 
med fem hastegrader og en prioritetsliste, hastegraden angir hvor raskt pasienten skal tilses av 
lege.  
 
Hastegradene er rød, oransje, gul, grønn og blå, der rød hastegrad skal ha lege umiddelbart, 
oransje innen 10 minutter og gul innen 60 minutter. Grønn og blå gir anbefalt tid for legetilsyn på 
120 minutter (den norske utgaven).  
 
Det er en egen SATS Norge for barn, den omtales ikke nærmere. Voksne er de over 15 år, det er 
ikke noe spesielt i forhold til eldre og mulitsyke pasienter. Jeg etterspurte dette når vi fikk 
opplæring av Helse-Vest, de hadde faktisk diskutert om skrøpelige eldre skulle vurderes på en 
egen måte, men av resultatet ser vi at de ikke har gjort noe med det.  
 
SATS Norge, trinn for trinn:  
 
 Dersom pasienten har behov for umiddelbar behandling skal dette iverksettes før sats-
vurdering 
 Få en kort sykehistorie 
 Sjekk prioritetslisten, begynn med den RØDE hastegraden – sjekk også fotnotene for 
nærmere presisering. OBS varseltrekant! Ved RØD hastegrad skal IKKE pasienten 
beregne TEWS. Finner man ikke pasientens symptom/tilstand i prioritetslisten, er det 
summen av TEWS som avgjør hastegrad. 
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 Mål vitale parameter, disse setter du inn i et TEWS-skjema, og dokumenter funnene i 
pasientjournal – husk klokkeslett!  
 Respirasjonsfrekvens telles i 30 sekunder og ganges med 2. 
 Puls måles i 15 sekunder og ganges med 4, hvis pulsen er uregelmessig måles den i 30 
sekunder og ganges med 2. 
 Vurder pasientens bevissthet ved hjelp av AVPU 
o A- alert, våken 
o V- verbal, reagerer på tiltale 
o P- pain, reagerer på smerte 
o U- unresponsive, reagerer ikke på tiltale eller smerte, er bevisstløs 
 Obs de som ikke er våken skal vurderes med GCS (Glasgow Coma Scale) 
 Temperatur 
 Skade siste 48 timer 
 Mobilitet 
 Blodsukker på alle med nedsatt bevissthet, diabetes, forvirring/utagerende/aggressiv, 
annen indikasjon 
 Regn sammen TEWS og dokumenter 
 Klinisk skjønn – ved tvil, oppgradèr hastegrad 
 Sett hastegrad – det er kun lege som kan nedgradere hastegraden 
I prioritetslisten er det punktet om infeksjon som er aktuell for min oppgave, kort referert fra 
denne:  
 RØD hastegrad ved mistenkt alvorlig infeksjon, og minst 2 av: Systolisk BT på 100 eller 
under, GCS lavere enn 15 og respirasjonsfrekvens på 22 eller høyere (disse verdiene er de 
samme som er brukt i qSOFA). 
 ORANSJE hastegrad ved mistenkt alvorlig infeksjon, og TEWS på 3 eller mer. Punktet 
har en varseltrekant som sier at vi skal være oppmerksomme for pasienter som står på 
cellegift eller har immunsvikt. Ved feber eller endret mental status eller avvikende vitale 
parameter skal pasienten ha RØD hastegrad. 




TEWS – triage early warning signs, i SATS Norge er dette et skjema som inneholder parameter 
som respirasjonsfrekvens, SpO2, puls, systolisk blodtrykk, AVPU, temperatur, skade og 
mobilitet. Man får en skår fra 0-7 avhengig av verdiene som er målt, og skåren avgjør hastegrad. 
En skår på 0-2 gir grønn-, 3-4 gul-, 5-6 oransje- og 7 eller mer rød hastegrad. 
 
Dette er hentet fra https://helse-
bergen.no/seksjon/mottaksklinikken/Documents/SATS%20Norge%20versjon%203.0%20brukerv
eiledning.pdf  
Vedlegg 3 og 4. 
2.4 Kommunikasjon, holdninger og handlinger 
2.4.1 Kommunikasjonsutfordringer i legevaktsammenheng 
Sykepleieren på legevaktsentralen skal kartlegge, prioritere og fastsette riktige tiltak på kort tid. 
Til dette kreves gode kommunikasjonskunnskaper, gode holdninger og kunnskap om etikk. 
Innlevelse og forståelse for pasientens situasjon er viktig, likeså evnen til å innhente tilstrekkelig 
informasjon til å kunne ta riktig og trygg beslutning. Dersom fagkunnskapen er god, men 
kommunikasjonsferdighetene er dårlige, kan misforståelser og usikkerhet oppstå.  
Motsatt vil gode kommunikasjonsferdigheter, men lite fagkunnskap og kompetanse, også kunne 
være potensielt farlig (Hansen, 2016).  
 
Kommunikasjon med akutt syke eldre kan by på utfordringer. Syns- og høreselssvikt er ganske 
vanlig, pasienten kan på grunn av sykdom være så sliten at han ikke orker å snakke så mye, og 
kognitiv svikt kan svekke kommunikasjonsevnen. Gamle pasienter med flere sykdommer, kan ha 
lang og komplisert sykehistorie, med mange detaljer som kan gå tapt. Det kan også bli nødvendig 
å innhente opplysninger fra pårørende eller andre instanser som kjenner pasienten (Ranhoff, 
2014, s. 228).  
 
Kommunikasjonen bør skje uten tidspress, noe som kan være vanskelig å etterkomme på en 
legevakt. Dette er faktorer som vil ha innvirkning på om sykepleieren får nok og riktige 
opplysninger, til å kunne foreta en trygg og riktig avgjørelse/triagering. 
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2.4.2 Klinisk skjønn 
«Klinisk skjønn er uttrykk for faglig skjønn i kliniske sammenhenger», sier Alvsvåg i boka 
«Engasjement og læring» (Alvsvåg & Førland, 2007). Det handler om å finne den beste 
løsningen eller handlemåten, basert på innsiktsfulle kloke eller skjønnsmessige avgjørelser.  
Hun sier videre at hvis problemstillingen og situasjonen er enkel, entydig og oversiktlig – kan det 
være livsnødvendig å handle etter regler. Men hvis den er uoversiktlig, mangetydig og 
sammensatt, det er da skjønnet kommer til sin rett (Alvsvåg, 2007, s. 210). 
 
Skjønnet utvikles i vekselvirkningen mellom praktisk erfaring, kunnskaper og refleksjon over 
erfaring. Videre står det at et fast opplegg, standardopplegg, kan bli en sovepute for de med liten 
erfaring – og dermed føre til at man ikke utvikler et godt skjønn. Eksakte regler, standarder og 
medisinsk evidens, kommer til kort i komplekse situasjoner (Alvsvåg, 2007, s. 212). 
Sjekklister, minimumsprosedyrer og lignende kan være tvetydige. På den ene siden er de til hjelp 
ved å avverge at ting blir glemt. Men på den andre siden kan de bli en sovepute, man støtter seg 
til listene og kan bli blind for det unike i situasjonen (Alvsvåg, 2007, s.215). 
Klinisk skjønn er nevnt i et punkt i kapittelet om SATS Norge også, er man i tvil om hastegrad, 















Metode kan bety flere ting, i denne sammenhengen blir det brukt som «veien til målet», som er 
den opprinnelige betydning av ordet på gresk (Kvale og Brinkmann, 2015, s. 83). For å finne svar 
på min problemstilling, har jeg brukt litteraturstudie som metode. En litteraturstudie betyr at man 
går igjennom og tolker litteratur som er relatert til det emnet du skriver om, og som du deretter 
systematisk analyserer for å prøve og finne svar på ditt forskningsspørsmål. Gjennom de svarene 
du finner, skapes det ny innsikt, som enten kan påvise hull i dagens kunnskapsbase, eller som 
peker på et behov for å forske videre på spørsmålet (Aveyard, 2014, s. 2-3). 
 
3.1 Litteratursøk 
For å finne litteratur om tema sepsis og eldre, startet jeg med et usystematisk søk i google for å se 
om jeg fant noe å begynne med der. Det dukket opp en interessant artikkel fra Sykepleien 
Forskning, som het «Sepsis hos eldre kan bli oversett». Med denne som utgangspunkt, brukte jeg 
«snøballmetoden» (Aveyard, 2014, s. 90), i litteraturlisten fant jeg andre artikler rundt samme 
tema, der noen var aktuelle for meg å se nærmere på. Jeg fikk også tips om søkeord som kunne 
brukes i videre søk i databaser som Cinahl, PubMed, Medline og Oria.  
 
Søkeord jeg har benyttet er: sepsis, eldre/old/elderly/aged/seniors, sirs, scoring tool og early 
detection. Jeg har brukt både enkeltsøk og boolsk søking, og det har vært et omfattende arbeid å 
plukke ut relevante artikler. Prosessen har vært krevende, jeg har hatt problemer med å finne 
artikler som direkte svarer på min problemstilling. 
 
I tillegg til søk i databaser, har jeg brukt bøker fra dette studiet og pensum fra Legevaktsykepleie-
studiet. Boka «Legevaktarbeid» av Holm Hansen og Hunskår (2016) var også aktuell, da dette er 
den første fag- og læreboken på norsk om legevakt. 
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3.2 Kritisk vurdering 
For å vurdere gyldigheten av informasjonen i studiene, er det viktig at man kritisk vurderer den. 
Da vurderer man den metodiske kvaliteten og konteksten studien er gjennomført i, og for å hjelpe 
meg med dette, har jeg brukt sjekklister fra Kunnskapssenteret (2014).  
Jeg fant ingen artikler som direkte svarte på min problemstilling, men jeg har plukket ut noen 
som jeg tenker kan være med å besvare den, og de fleste er kvantitative.  
 
Inklusjonskriteriene mine var at artiklene skulle komme inn på sirs eller sepsis, og der eldre var 
nevnt spesifikt. Jeg inkluderte artikler jeg hadde tilgang til i full tekst, og som ikke var eldre enn 
10 år. Valget falt også på en artikkel som evaluerte SATS som skåringsverktøy, da denne 
opplevdes relevant for min problemstilling.  
 
Abstraktet ble lest først, hvis jeg fikk inntrykk av at artikkelen kunne bidra til noe i forhold til 
min problemstilling, leste jeg artikkelen i sin helhet. Deretter vurderte jeg artiklenes validitet ved 
hjelp av sjekklister.  
3.3 Metodekritikk 
Prosessen med å finne aktuell litteratur, startet allerede når jeg hadde en idè om hva jeg skulle 
skrive om. Temaet ble sepsis, og arbeidet med å finne en god problemstilling var krevende. Det 
var ikke lett å finne litteratur som omhandlet eldre og validiteten av kartleggingsverktøy. Jeg har 
derfor prøvd å finne litteratur om sepsis der eldre er nevnt spesifikt, og om kartleggingsverktøy 
generelt, og prøvd å konkludere ut fra disse.  
 
Personlig synes jeg det er vanskelig å være kritisk til artikler som er publisert i anerkjente 
tidsskrifter, men de jeg har inkludert tolket jeg som gode. Jeg mener de artiklene jeg har brukt er 
relevante for problemstillingen, selv om de fleste er fra andre land enn Norge, og de er hentet fra 
akuttmottak og intensivavdelinger, og ikke fra legevakt. 
 
Alle mine artikler er på engelsk, men to av disse er skrevet av norske forfattere. Å tolke artikler 
på engelsk har vært en utfordring, og det er en mulighet for at jeg kan ha mistolket noe.  
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Jeg har benyttet meg av «Engelsk ordbok for legevakt» (fra Unio.no), samt vanlig norsk-engelsk 
ordbok, når jeg oversatte artiklene. Jeg har tilstrebet å bruke primærkilder, og jeg håper det 
kommer klart frem hva som er mine egne meninger i oppgaven. Jeg mener jeg har fulgt de etiske 

























4.1 Sensitivity of systemic inflammatory response sydrome for critical illness among ED 
patients 
Liao m.fl. (2014) så på prevalensen av SIRS hos pasienter innlagt i akuttmottak, og sensitiviteten 
for SIRS til å avdekke kritisk sykdom. De utførte en retrospektiv kohort studie av voksne over 18 
år, innlagt i sykehus fra akuttmottak, og der utfallet var «kritisk sykdom» definert som opphold 
på intensiv avdelingen i 24 timer eller mer, eller at pasienten døde. Studiet foregikk over et år, og 
de plukket ut opplysninger fra datasystemet ved hjelp av et standard elektronisk spørreskjema. 
Deretter ble et tilfeldig utvalg tatt ut, som så igjen ble begrenset og strukturert for nærmere 
undersøkelser. Studien viste at selv om SIRS-kriterier ofte var tilstede blant pasienter som ble 
innlagt i sykehus fra akuttmottak, så var sensitiviteten for å oppdage kritisk sykdom dårlig, på 
tross av om antatt infeksjon var tilstede eller ikke. Studien stiller spørsmålstegn til rollen SIRS-
kriterier har som et tidlig skåringsverktøy for alvorlig syke pasienter i akuttmottak, og at bruken 
av SIRS-kriterier kanskje kan føre til at man ikke fanger opp en stor andel av de kritisk syke 
pasientene, uavhengig av om de har infeksjon eller ikke. 
4.2 Age-reltated differences in symptoms, diagnosis and prognosis of bacteremia 
For å se på utfordringer med klinisk evaluering av eldre pasienter med en alvorlig infeksjon, 
gjorde Wester, Dunlop, Melby, Dahle og Wyller (2013), en retrospektiv studie fra 1994-2004. De 
ønsket å se på den kliniske presentasjonen og alvorligheten av infeksjoner relatert til alder, 
aldersrelaterte forskjeller i prognostisk sensitivitet av C-reaktivt protein (CRP) og SIRS for tidlig 
organsvikt. Deskriptive data og symptomer ble delt inn i tre aldersgrupper: < 65 år, 65-84 år og 
over eller lik 85 år. Funnene viste at de to siste aldersgruppene var mer komorbide og oftere ble 
innlagt med en uspesifikk tentativ diagnose. Denne gruppen hadde også mindre spesifikke 
«klassiske» symptomer, den hadde oftere «atypiske» symptomer. Funn i studien indikerer at alder 
påvirker den kliniske presentasjonen av sykdom, diagnostiske markører og utfallet av en alvorlig 
infeksjon. Dødeligheten på sykehus er større blant de eldste pasientene, og de blir oftere overført 
til intensiv avdelingen.  
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Forfatterne av artikkelen spekulerer i om høy alder, i noen grad, reduserer sjansen for at pasienten 
får tilstrekkelig overvåkning og tidlig antibiotikabehandling.  
 
CRP med cut-off på 80 indikerte ikke større dødelighet etter 14 dgr innleggelse, men var CRP 
over 200 steg mortaliteten. Hvis manglende SIRS-kriterier blir brukt som eksklusjonskriterie for 
tett oppfølging og tidlig behandling, er en prognostisk sensitivitet på 60 % ikke godt nok. Eldre 
pasienter med bakteriemi har ofte atypiske symptomer og redusert allmenntilstand. SIRS har 
dårlig sensitivitet for å oppdage alvorlig infeksjon hos denne aldersgruppen, og bør bli mindre 
vektlagt når man skal vurdere sepsisrisiko hos disse. Høy alder og komorbiditet er risikofaktorer 
for både tidlig organsvikt og sykehusdød, og er gjerne undervurdert som prognostisk verktøy når 
pasienten blir innlagt. 
4.3 Predictive value of initial triage vital signs for critically ill older adults 
LaMantia m.fl. (2013) så på forholdet mellom initiale vitale målinger gjort ved første triagering, 
og tilstedeværelsen av alvorlig sykdom eller skade, definert som død i akuttmottaket eller 
overflytting til intensiv avdelingen. Dette var en retrospektiv studie gjort over et år, med pasienter 
fra 75 år og oppover. Funn fra studien indikerer at en betydelig andel av eldre som kommer til 
akuttmottak, har normale vitale parameter. Den viste også at ikke alle målinger gjort initialt, er 
like nyttige til å avdekke alvorlig sykdom eller skade. Så tilstedeværelse eller manglende 
unormale målinger, var ikke pålitelige markører for alvorlig sykdom eller skade hos eldre 
pasienter. På grunn av høy forekomst av kognitiv svekkelse og manglende informasjon om den 
eldre pasienten, er det potensielt stor fare for under-triagering for denne pasientgruppen. 
4.4 Influence of nurses’ knowledge of aging and attitudes towards older people on 
therapeutic interactions in emergency care: A litterature review 
Dette er en systematisk oversikt utført av Deasey, Kable og Jeong (2014). Den handler om 
sykepleieren på akuttmottaket sin kunnskap om og forståelse for aldringsprosessen, og 
innstillingen de har til den eldre pasienten. Relevante publiserte rapporter ble søkt etter i 
elektroniske databaser, artiklene var fra 2004-2012, engelsk språklige, og for eldre over 45 år. 
Akuttpleie i Australia jobber innenfor den kurative modellen, dette innebærer raske behandlinger, 
korte opphold og tidlig utskriving.  
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Denne modellen passer ikke for den typiske eldre pasienten med kroniske sykdommer og 
komplekse tilstander, men krever gjerne mer spesialisert pleie som tar hensyn til de psykososiale 
behovene og individuelle sykdomsuttrykk. Forskning viser at sykepleiere ikke rutinemessig får 
den opplæringen som er nødvendig, for å forstå den fysiologiske aldringsprosessen. Det kan dreie 
seg om for lite pensum om tema, for mye teori eller for lite praktisk tilnærming til den eldre 
pasienten.  
 
Antall år som sykepleier ser ikke ut til å ha gitt høyere kunnskap eller kjennskap til beste praksis, 
i behandlingen av geriatriske pasienter. Det er funnet en sammenheng mellom uheldige hendelser 
hos hospitaliserte eldre, og mangelen på kunnskap hos pleiepersonalet. Sykepleiere som jobber i 
akuttmottak kan synes at den eldre pasienten er utfordrende, og tekniske oppgaver kan bli 
prioritert fremfor grunnleggende sykepleie. Religion, kultur, sosial struktur og sykepleierens egne 
verdier, så ut til å påvirke hvordan hun så på den eldre pasienten. 
 
Oversikten viste at selv om sykepleierne på akuttmottak var gode på akuttpleie, så kunne det 
mangle kunnskaper og evner til å ivareta den geriatriske pasienten. Sykepleierens innstilling til 
den eldre pasienten hadde nær sammenheng med kunnskapen om aldringsprosesser, og på tross 
av at man var klar over dette, var det lite fokus på i utdanningen – selv om andelen eldre er 
økende også i akuttmottak. Økt kunnskap om gerontologi og aldringsprosessen, vil bidra til at 
sykepleieren på akuttmottak raskere oppdager forverring og får et mer positivt syn på denne 
aldersgruppen. 
4.5 Recognizing sepsis in the adult patient 
Dette er en artikkel av Nelson, LeMaster, Plost og Zahner (2009) som er case-studie fra et 
sykehjem, der et udiagnostisert tilfelle av sepsis utvikler seg til alvorlig sepsis og 
multiorgansvikt. Denne case-studien har jeg valgt å ta med, da den beskriver et klassisk tilfelle 
som vi kan komme bort i, på legevakten – pasienten, pårørende eller personalet fra sykehjemmet 
ringer og beskriver en situasjon lik denne. Artikkelen beskriver først de fire stadiene av sepsis, 




Deretter kommer en beskrivelse av selve casen, kort gjenfortalt: Dame i 70-årene på et sykehjem, 
kommer til akuttmottak med redusert allmenntilstand og diarè som har vedvart i tre uker. Hun er 
våken, klar og orientert når hun blir innlagt. Av andre sykdommer har hun diabetes type 1, 
hypertensjon, slag, KOLS og hyppige urinveisinfeksjoner – nylig behandlet med Ciproxin for 
dette. Hun var på akuttmottaket i over fem timer, og hadde allerede ved innleggelse flere kriterier 
på sepsis; feber, høy puls, høy respirasjonsfrekvens, lavt blodtrykk og høye hvite blodlegemer. 
Diagnoser ble diarè, redusert allmenntilstand og dehydrering.  
 
På tross av funnene ved innkomst, ble hun ikke diagnostisert med sepsis. Situasjonen utviklet seg 
raskt i løpet av de neste dagene, og hun ble overført til intensiv avdelingen, hvor hun så ble mye 
verre, og døde dag 7 etter innleggelse.  
 
Det stilles da spørsmål i artikkelen, hva kunne en sykepleier ha gjort? Pasienten hadde 
symptomer på alvorlig sepsis den dagen hun ble innlagt, hadde hun da umiddelbart fått intensiv 
behandling, kunne hun ha overlevd. Fordi sepsis utvikler seg så raskt, bør sykepleieren som er 
tettest på pasienten, kanskje ta styringen, og mistenke sepsis – på bakgrunn av de målinger hun 
gjør og det hun vet om pasienten fra før.  
4.6 Evaluation of the implemention of the South African Triage System at an academic 
hospital in central Haiti 
En hjørnestein i akuttmedisin er å sortere pasienter, sånn at de som trenger det mest får hjelp 
først. Rouhani, Aaronson, Jacques, Brice og Marsh (2016), ønsket å validere triageverktøyet 
South African Triage System (SATS). SATS er et to-stegs sorteringssystem, med fire hastegrader 
– rød, oransje, gul og grønn (samt blå for de som er døde). Først bruker man en 
diskrimineringsliste (prioriteringsliste), deretter Triage Early Warning Score (TEWS) – hvor den 
høyeste skåren på disse avgjør hastegraden.  
 
Dette er en retrospektiv studie, basert på en gjennomgang av triageringen av pasientene som ble 
innlagt i akuttmottak. Studieperioden var en måned, og av totalt 1060 pasienter innlagt på 
akuttmottak, ble 400 tilfeldig plukket ut – deretter ble noen av disse ekskludert, og man satt igjen 
med 381 pasienter som var triagert.  
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Man vurderte nøyaktigheten og holdbarheten av skåringene som ble gjort, både i forhold til 
diskrimineringslisten og TEWS, og om sluttresultatet viste at pasienten ble over- eller 
undertriagert. Studien viste at SATS kan la seg implementere med lite ressurser, og med lite 
trening. Den viste også at deler av SATS, sånn som bare TEWS, ble oftere gjennomført enn hele 
SATS – med både diskrimineringsliste og TEWS. Nøyaktigheten av skåringen var rundt 80 %, på 
tross av bare noen timer trening og opplæring i bruk av verktøyet.  
 
4.7 Knowledge about systemic inflammatory response syndrome and sepsis: A survey 
among Dutch emergency department nurses 
Hengel, Visseren, Meima-Cramer, Rood og Schuit (2016) utførte en prospektiv, multi-senter 
studie (flere sykehus) ved hjelp av en spørreundersøkelse blant 216 akuttsykepleiere i Nederland. 
Sepsis har høy dødelighet og store kostnader i helsevesenet. Hurtig diagnose og tidlig behandling 
reduserer dødeligheten markant, og dermed kostnadene. Når en septisk pasient ankommer 
akuttmottak, blir han i første omgang triagert av en akuttsykepleier. Studien ønsket å se på hva 
som påvirket sykepleierens kunnskap om SIRS og sepsis. For å evaluere kunnskapen til 
sykepleierne, måtte de svare på et spørreskjema med 35 spørsmål der 29 omhandlet SIRS og de 
ulike stadiene av sepsis – de seks siste spørsmålene handlet om sykepleieren selv (kjønn, alder, 
antall år med erfaring, utdanning, nylig opplæring ift SIRS/sepsis, dag- eller nattarbeider).  
 
Nederland har tre forskjellige kategorier av ICU (Intensive Care Units). Funn i studien indikerte 
at kunnskapen om SIRS og sepsis, økte proporsjonalt med hvilken kategori enheten hadde – ICU 
level 3 hadde høyest skår (de hadde flere sepsispasienter). Nylig utdanning økte kunnskapen, 
mens høy alder viste mindre kunnskap, dag- eller nattarbeid hadde ingen signifikant betydning. 
Og de konkluderte med at god opplæring om SIRS og sepsis, så ut til å kompensere for sjelden 
eksponering av sepsispasienter.  
4.8 Systemic Inflammatory Response Syndrome Criteria in Defining Severe Sepsis 
Kaukonen, Bailey, Pilcher, Cooper and Bellomo (2015) utførte en retrospektiv studie over 14 år, 
hvor de ønsket å teste sensitiviteten og validiteten av: SIRS-kriterier, og av regelen om at to eller 
flere SIRS-kriterier må være tilstede for å definere alvorlig sepsis.  
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Regelen om tilstedeværelse av to eller flere SIRS-kriterier har vært kritisert på grunn av lav 
spesifisitet for infeksjon, i løpet av de første 24 timene etter innleggelse i ICU (Intensive Care 
Units). Spesielt for eldre pasienter og de som bruker medisiner som påvirker hjertefrekvens, 
respirasjonsfrekvens eller temperatur. Som da kanskje ikke har symptomer som fyller SIRS-
kriteriene, men som likevel har en infeksjon eller organsvikt.  
 
Pasienter som hadde SIRS-positiv alvorlig sepsis, var yngre, mer alvorlig syk og hadde høyere 
dødelighet, enn de med SIRS-negativ alvorlig sepsis. Av pasientene som hadde SIRS-negativ 
sepsis, var det 20 % som ikke hadde noen SIRS-kriterier og 80 % hadde bare ett kriterie. Regelen 
om at to SIRS-kriterier må være tilstede for å definere alvorlig sepsis, kunne føre til at en av åtte 
pasienter med alvorlig sepsis ble oversett.  
4.9 Sammenfatning 
Flere av artiklene jeg har funnet, peker på at bruk av SIRS-kriterier kan føre til at man overser 
pasienter i fare for sepsis, og at SIRS har dårlig sensitivitet for å oppdage alvorlig infeksjon og 
sepsis hos den eldre pasienten.  
 
Forskningen peker på at alder har betydning for sykdomspresentasjonen, diagnostiske markører 
og utfallet av akutt sykdom. Økt kunnskap om gerontologi og aldringsprosessen, kan bidra til at 
man oppdager forverring tidligere, og at man får et mer positivt syn på den geriatriske pasienten.  
 
Manglende unormale vitale målinger var ikke pålitelige markører for alvorlig sykdom. Det er 
vanlig at eldre pasienter har atypiske symptomer og redusert allmenntilstand, høy alder og 
komorbiditet er risikofaktorer i seg selv.  
 
Kognitiv svekkelse og manglende informasjon var faktorer som kunne føre til undertriagering. 
SATS er et verktøy som lar seg implementere med lite ressurser og trening, og nøyaktigheten 




5.1 Viktige kunnskaper for å oppdage sepsis hos den eldre pasienten  
5.1.1 Kommunikasjonsutfordringer kan føre til forsinket diagnostikk og behandling 
LaMantia m.fl. (2013) skriver i sin artikkel, at manglende informasjon og høy forekomst av 
kognitiv svikt, potensielt kan utgjøre en risiko for undertriagering. Dette er en av de største 
utfordringene med å være legevaktsykepleier, synes jeg. Som Hansen (2016) også skriver, 
sykepleieren i legevaktsentralen skal på kort tid kartlegge, prioritere og fastsette riktige tiltak. 
Evnen til å innhente tilstrekkelig informasjon til å ta en trygg og riktig beslutning, avhenger av 
god fagkunnskap og gode kommunikasjonsferdigheter.  
 
Hvordan påvirker kommunikasjonen vår evne til å fange opp den eldre, sepsistruede pasienten? 
Hvis legevaktsykepleieren ikke har god kunnskap om eldre og sepsis, blir ikke de riktige 
spørsmålene stilt, og vi kan potensielt overse en pasient i fare for sepsis. Lang og komplisert 
sykehistorie med mange detaljer, kan gjøre det vanskelig for den eldre pasienten å få med alt av 
betydning. Personlig har jeg hatt mange samtaler med pasient eller pårørende, der jeg har møtt 
utfordringer i forhold til at innringer hører dårlig, eller ikke helt forstår eller har kontroll på hva 
jeg etterspør.  
 
Naalsund (2016, s. 254-255) skriver at man trenger god tid til både å kommunisere og undersøke 
den eldre pasienten. Sykdommen, kognitiv svikt, reduserte sanser eller psykiske faktorer kan 
påvirke pasientens evne til å fortelle hva som er problemet. Tid til å lytte og kommunisere 
tålmodig, er utfordrende i en travel legevaktsituasjon. Det er viktig at vi prøver å ta oss tid til å 
stille de riktige spørsmålene og tid til å lytte til hva pasienten kan fortelle oss, slik at vi har større 
muligheter til å fange opp den sepsistruede. 
 
Den eldre, sepsistruede pasienten har gjerne et mindre tydelig symptombilde, og vi trenger flest 
mulig opplysninger om tidligere sykehistorie, medikamenter eller nye symptomer for å kunne 
kartlegge, prioritere og triagere pasienten riktig.  
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Et utydelig symptombilde kan i første omgang føre til en viss risiko for overtriagering, men på 
den andre siden så kan kommunikasjonsutfordringer i form av kognitiv svikt eller svekkede 
sanser gi større fare for undertriagering.  
5.1.2 Aldersforandringer eller sykdom? 
Deasey m. fl. (2014) fant i sin forskning at sykepleierne gjerne hadde gode kunnskaper om 
akuttpleie, men manglet kunnskaper om gerontologi og aldringsprosessen – økt kunnskap ville 
bidra til at sykepleieren raskere oppdaget forverring og fikk et mer positivt syn på aldersgruppen.  
 
Frisk, syk eller bare alderen? Det er store individuelle forskjeller mellom kronologisk alder og 
biologisk alder. Det er viktig at vi som sykepleiere har kunnskaper om hva som er forskjellen på 
normal aldring og sykdom. Har vi ikke det, kan vi ilegge symptomer for lite eller for stor 
betydning når vi skal vurdere pasienten (Strand, 2013, s.853).  
 
Deasey m. fl. (2014) fant i sin forskning at sykepleierne ved akuttmottak ikke rutinemessig får 
den opplæringen som er nødvendig for å forstå den fysiologiske aldringen hos eldre – og det vil 
jeg hevde at vi på legevakt heller ikke har fokus på.  
 
Puster pasienten raskere enn vanlig, eller er dette normalt for henne? Desorientering kan være et 
tegn på sepsis (www.lvh.no), men hva om pasienten i utgangspunktet var begynt å bli kognitivt 
svekket? Hvordan tolker man desorienteringsfunnet da? Feber kan være et tegn på sepsis, men 
feber kan mangle hos den eldre pasienten (Wyller, 2011, s. 346-347). Lungealdring kan føre til 
forandringer som ligner sykdom, det må tas med når pasienten skal triageres og vurderes. 
 
Wester m.fl. (2013) sier at høy alder og komorbiditet som risikofaktorer er undervurdert som 
prognostisk verktøy, og jeg tenker vi skal være spesielt oppmerksomme på denne pasientgruppen. 
 
Det er ikke sjelden at det eneste vi får vite om pasienten, er at «hun ikke har vært seg selv de siste 
dagene» –  med så få opplysninger er det ikke enkelt å kartlegge, prioritere og sette hastegrad 
(spesielt når vi ikke ser pasienten). Jeg tenker at med god kunnskap om aldringsprosessen og om 
sepsis hos eldre, er det lettere å stille de riktige spørsmålene til å kunne ta en trygg beslutning.  
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Er vi usikker på om dette kan være en pasient i fare for sepsis, bør vi ta henne inn for nærmere 
undersøkelser. Dette kan kanskje føre til en viss overtriagering i første omgang, men når vi vet at 
risikoen er stor for å overse sepsis hos eldre pasienter, så er det bedre å ta inn pasienten for en 
rask vurdering, så kan legen heller nedgradere etter nærmere undersøkelser. 
5.1.3 Klinisk skjønn – når skal vi tenke sepsis? 
Alvsvåg (2007) sier at «Klinisk skjønn er uttrykk for faglig skjønn i kliniske situasjoner, og hvis 
situasjonen er uoversiktlig, mangetydig og sammensatt – det er da skjønnet kommer til sin rett» 
(Alvsvåg, 2007, s. 209-212). Jeg vil hevde at den eldre, sepsistruede pasienten ofte befinner seg i 
en slik situasjon. Når pasienten oppleves å være syk, men målingene er tilsynelatende normale – 
da kan vi finne den beste løsningen ved å bruke praktisk erfaring, kunnskaper og refleksjon over 
erfaring.  
 
Wyller (2011, s. 349), Wester m. fl. (2013), LaMantia m. fl. (2013), Deasey m. fl. (2014) og 
Kaukonen m. fl. (2015) sier alle noe om at eldre ofte mangler de «klassiske symptomene» og 
verdiene på sepsis, og vi kan dermed overse denne pasientgruppen. Jeg tenker at når vi har en 
eldre pasient med en uoversiktlig/uavklart situasjon, så bør vi vurdere muligheten for sepsis, ikke 
utelukkende stole på kartleggingsverktøyene, men også bruke vårt kliniske skjønn. Dette tror jeg 
vil føre til at vi lettere fanger opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt.  
 
Klinisk skjønn er et eget punkt i SATS, mange vil kanskje hevde at vi selvfølgelig alltid bruker 
skjønn når vi triagerer pasientene – men jeg har selv erfart at tall og verdier får veldig stor 
oppmerksomhet, og at vi glemmer å bruke skjønnet. I artikkelen til Nelson m.fl. (2009), ble ikke 
diagnosen sepsis stilt før langt ut i forløpet, og det endte med at pasienten døde. Hadde de 
involverte brukt sitt kliniske skjønn, og vurdert alle de opplysningen de hadde – så ville kanskje 
sepsisdiagnosen vært stilt tidligere, og pasienten hadde overlevd. 
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5.2 Kritisk blikk på kartleggingsverktøy og triagering av den eldre pasienten  
5.2.1 Medisinsk Index 
Her ønsker jeg å problematisere bruken av dette kartleggingsverktøyet i forhold til den eldre 
pasienten i fare for sepsis. 
 
Wester m.fl. (2013) sier at eldre pasienter ofte presenteres med atypiske symptomer som 
forvirring, fall, utilpasshet, inkontinens eller immobilitet. Disse symptomene finnes det ikke 
konkrete oppslag om i Medisinsk Index, og det kan være vanskelig å finne et oppslag som passer 
for den eldre pasienten i fare for sepsis – og raskt nok. Som også Kirkevold (2014) sier, sykdom 
hos eldre er ofte er preget av generelle symptomer, for eksempel redusert allmenntilstand eller 
funksjonssvikt. Jeg opplever oppslagene som veldig organrettet, og som Kirkevold skriver, 
mangler ofte de organrettede symptomene hos den eldre pasienten. Det blir derfor både 
problematisk og tidkrevende å finne et oppslag som passer, så på den måten er jeg kritisk til 
Medisinsk Index. 
 
Jeg ser at vi oftest havner på oppslaget «Uavklart problem», når det er eldre med litt diffuse 
symptomer som ringer. Der er sepsis spesifikt nevnt, og flere av både de røde, gule og grønne 
kriteriene kan passe. Det avhenger helt av hvor dårlig pasienten oppfattes/beskrives å være. 
 
Det er lett å finne en gul hastegrad, for det jeg i utgangspunktet mener er en grønn hendelse, og 
det bør vi benytte oss av hvis vi er i tvil om hastegraden. Dette kan kanskje føre til overtriagering, 
men sikkerheten i å gi tvilstilfeller en gul hastegrad, ligger i at vi skal foreta en ny triagering med 
SATS når pasienten kommer til legevakten. Da har man mulighet til, og dette er legens ansvar, og 
nedprioritere hendelsen hvis det viser seg at dette ikke haster. 
 
 Det skal også nevnes at hvis det blir en klagesak, så sjekker fylkeslegen at man har benyttet seg 
av Medisinsk Index, spurt de riktige spørsmålene og gitt en riktig hastegradsvurdering. 
 
Sykepleieren som skal sette en hastegrad, er prisgitt opplysningene hun får av den som ringer inn. 
Jeg er redd for at en uklar problemstilling med atypiske symptomer, kommunikasjonsproblemer 
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eller mangel på kunnskap om sepsis hos legevaktoperatøren – kan føre til at vi allerede ved første 
kontakt (selv om vi bruker kartleggingsverktøy), kan risikere å overse den sepsistruede eldre 
pasienten. 
 
Jeg lurer på om et eget oppslag som er beregnet på geriatriske pasienter, med innhold om for 
eksempel akutt funksjonssvikt, akutt forvirring, legemiddel- eller rusbruk (-misbruk) eller 
infeksjon, kunne bidratt til en raskere, og kanskje mer nøyaktig, hastegradsvurdering av denne 
pasientgruppen?  
5.2.2 SATS og TEWS 
Av forskningen kan vi lese at SATS er et verktøy som lett lar seg implementere. Det krever lite 
ressurser og kort opplæring (Rouhani m. fl., 2017). Dette vil jeg si meg enig i, vi ble raskt 
fortrolig med dette verktøyet som vi innførte høsten 2017. 
 
Jeg opplever det som betryggende, at de pasientene som vi har skåret som gul (haste) ved 
førstetriagering, blir vurdert på nytt umiddelbart når de kommer til legevakten. På den måten kan 
vi fange opp de som er dårligere enn antatt (oppfattet), for eksempel den eldre pasienten i fare for 
sepsis, eller for den saks skyld bedre enn antatt.  
 
Som verktøyet sier, hvis pasienten har behov for umiddelbar behandling, skal dette iverksettes før 
SATS-vurdering. Min erfaring er at dette ikke har vært noe problem hos oss, haster det, SATS’er 
vi ikke.  
 
Hvis vi mistenker sepsis, skal vi gå til det punktet i prioriteringslisten som handler om infeksjon. 
Jeg tenker det er ugunstig at vi bruker SIRS-kriterier til risikovurdering for sepsis hos oss, når vi 
nylig har innført SATS Norge som skåringsverktøy, der de bruker qSofa. Vi burde kunne 
forholde oss til en av disse, jeg tenker det lettere oppstår feilvurderinger eller misforståelse ved 





I punktet om infeksjon i prioritetslisten, står det ved mistenkt alvorlig infeksjon. Dette betyr i 
praksis at vi må ha tenkt tanken på at de symptomene vi blir presentert for, kan være tegn til 
infeksjon/sepsis. Men når symptomene er uspesifikke og diffuse, er det ikke sikkert at tanken om 
sepsis streifer oss en gang. Derfor er det viktig at vi får kunnskap om hvordan sepsis kan arte seg 
hos den eldre pasienten, slik at vi lettere kan mistenke det – og dermed fange opp fare for sepsis 
på et tidlig stadium. Her vil jeg også referere til studien til Nelson m.fl. (2014), der det på tross av 
flere SIRS-kriterier og infeksjon, ikke ble mistenkt sepsis og satt i gang riktig behandling, og 
pasienten døde av septisk sjokk.  
 
TEWS er et skjema som følger pasientene våre som ble vurdert til gul hastegrad. Skjemaet 
inneholder parameter som respirasjonsfrekvens, SpO2, puls, systolisk blodtrykk, AVPU, 
temperatur, skade og mobilitet. Jeg vil nå se på hver enkelt av disse parameterne, ettersom 
aldersforandringer, annen sykdom eller medisiner kan påvirke målingene – og dermed gi oss 
utfordringer når vi skal fange opp den eldre med sepsisrisiko. 
 
Respirasjon: Lungealdring kan føre til forandringer som likner sykdom, på grunn av endringer i 
struktur og ventilasjonsforhold. Rask respirasjonsfrekvens kan skyldes at det er noe galt med 
gassutvekslingen (pasienten kan ha astma/KOLS), eller at pasienten er stresset eller redd (Wyller, 
2011, s. 49-50 og s. 137). Respirasjonsdepresjon kan pasienten få ved bruk av opioider, 
beroligende eller angstmedisiner (Kirkevold, 2014, s.372).  
 
SpO2: Måling av oksygenmetning har flere feilkilder, blant annet falsk høy verdi ved røyking, og 
lav verdi ved KOLS (viktig å vite normalverdi for pasienten), nedsatt sirkulasjon eller kalde 
fingre (www.lvh.no). 
 
Puls: Ved sepsis er det ikke uvanlig at pulsen er høy, men den kan også være høy på grunn av 
stress eller redsel. Medikamenter som digoksin eller betablokkere vil kunne kamuflere høy puls, 





Systolisk blodtrykk: Lavt systolisk blodtrykk kan være en indikasjon på sepsis, men det er flere 
feilkilder her. Det kan være lavt fordi pasienten er dehydrert, har bivirkninger av medisiner, eller 
bruk av feil blodtrykksmansjett. Bruker du for stor mansjett, blir blodtrykket for lavt, mens for 
liten mansjett kan gi falskt høyt blodtrykk. I forhold til oppdagelse av den sepsistruede pasienten, 
kan feil måling av blodtrykk, få kritisk utfall. 
 
AVPU: Medisiner kan påvirke bevisstheten hos den eldre pasienten, for eksempel angstmidler, 
sovemedisiner eller opioider (Kirkevold, 2014, s. 137).  
 
Temperatur: Feberresponsen er svekket, ikke alle eldre med infeksjon får feber (Wyller, 2011, s. 
346-347). Pasienten kan bruke smertestillende eller kortikosteroider som kamuflerer feber 
(Kirkevold, 2014, s. 137). 
 
Skade (nei eller ja): Angår kanskje ikke problemstillingen direkte, men svekket allmenntilstand 
kan føre til fall, og fallet kan være årsaken til at pasient eller pårørende tar kontakt i 
utgangspunktet. Et risikomoment her er at vi fokuserer på skaden fallet har gitt, og ikke på 
hvorfor pasienten har falt.  
 
Mobilitet (går selv – ja eller nei): Eldre mennesker har ofte problemer med å gå selv, og vil da 
få ett poeng her. 
 
LaMantia m.fl. (2013) skriver i sin artikkel at tilstedeværelse eller fravær av unormale initiale 
parameter hos den eldre pasienten, ikke nødvendigvis sier noe om pasienten er alvorlig syk.  
Ikke alle vitale parameter var like verdifulle til å bedømme alvorlig sykdom hos eldre, men lavt 
blodtrykk, høy puls, lav metning (SpO2) og høy/lav respirasjonsfrekvens oftere kunne indikere 
økt mortalitet eller risiko for sykehusinnleggelse. Denne kunnskapen bør vi ta med oss, når vi 
skal fange opp den eldre, sepsistruede pasienten. 
 
En ulempe med prioriteringslisten i SATS, er at den er mer tidkrevende enn TEWS, noe 
forskningen til Rouhani m. fl. (2016) viste, og som vi også erfarer. Så i forhold til å oppdage 
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sepsis/infeksjon hos eldre, synes jeg den blir mangelfull. Dette fordi symptombilde ikke er 
tydelig, og vi gjerne ikke tenker sepsis i første omgang. 
 
Fordelen med TEWS er at hvis man legger studien til Rouhani m. fl. (2016) til grunn, så viste den 
at TEWS nesten hadde 80 % nøyaktighet, og det var mer vanlig med overtriagering enn 
undertriagering. På den måten er sjansen for å overse den eldre, sepsitruede mindre. Men jeg 
opplever ganske ofte at den eldre pasienten skårer dårlig i TEWS, og da bør vi også bruke klinisk 
skjønn for å vurdere om funnene skyldes sykdom, normale aldersforandringer eller feilkilder. 
 
5.2.3 SIRS 
SIRS baserer seg, på samme måte som SATS, på en systematisk undersøkelse med vekt på vitale 
parameter. Sepsis er da definert som infeksjonsmistanke med samtidig forekomst av minst 2 
(eller 3) av følgende 4 SIRS-kriterier. 
 
Feber, puls og respirasjonsfrekvens vurderes likt som ved SATS, men grensene for 
respirasjonsfrekvens ved sepsisrisiko er ulike. Dette er fordi SATS bruker qSofa i sin 
sepsisvurdering, med RF >22, mens SIRS har RF ≥20. Så hvilken grense skal vi gå etter?  
Dette synes jeg er uheldig, det kan skape forvirring, noe jeg har gjort ledelsen oppmerksom på.  
Leukocytose >12 eller <4: For å måle leukocytter, er man avhengig av et godt utstyrt laboratorie, 
noe vi er så heldige å ha. Akutte bakterielle infeksjoner gir ofte (men ikke alltid), raskt 
innsettende leukocytose (Wyller, 2011, s. 347).  
 
Fordelen med å bruke SIRS hos oss, har vært at disse retningslinjene er noe vi har brukt i mange 
år, både på legevakt og vår øyeblikkelig hjelp døgnpost. Det gjør at vi er godt kjent med 
verktøyet, og raskt kan avdekke om pasienten har sepsis eller ikke. Eller kan vi det? Forskningen 
jeg har funnet, tyder på at SIRS som kartleggingsverktøy, kan føre til at vi overser pasienten i 





Studien til Liao m.fl. (2014) viser at bruken av SIRS kanskje kan føre til at man ikke oppdager en 
stor andel av de kritisk syke pasientene. Wester m.fl. (2013) sier i sin studie at SIRS har dårlig 
sensitivitet for å oppdage alvorlig infeksjon hos eldre, og at det bør bli mindre vektlagt hos denne 
aldersgruppen. Funn i studien til Kaukonen m. fl. (2015) viste at hvis vi brukte regelen om at 2 
eller flere SIRS-kriterier skal være tilstede for å definere sepsis, så kunne vi miste èn av åtte 
pasienter med sepsis. Eldre og de som tar medisiner som påvirker hjerterytme eller respirasjons-
frekvens, får kanskje ikke oppfylt to eller flere SIRS-kriterier – på tross av infeksjon eller 
organsvikt, konsekvensen kan bli at sepsispasienten ikke blir fanget opp.  
 
I boka «Legevaktarbeid», hevdes det at SIRS-kriterier har høy sensitivitet, at det skal lite til for å 
få en positiv test, mens negativ test kan utelukke tilstanden med stor sikkerhet (Hunskår og 
Hansen, 2016, s. 132). Men funnene i disse studiene gjør meg usikker på om SIRS-kriterier er 
trygg å bruke, for å fange opp den eldre, sepsistruede på legevakt. Kanskje hadde et annet 
verktøy, som for eksempel qSofa, vært bedre?  
 
Van den Hengel m.fl. (2016) på sin side, mente at et godt utdanningsprogram om SIRS og sepsis 
kunne føre til at man lettere gjenkjente symptomene. Det tenker jeg nok kan stemme, men jeg er 
kritisk til at man har ulike verktøy for å oppdage sepsis. Det bør forskes mer på hvilket verktøy 
















6.0 KONKLUSJON  
For å kunne fange opp den eldre, sepsistruede pasienten på legevakt, er det helt nødvendig at 
sykepleierne har gode kunnskaper om kommunikasjon, vet forskjellen på sykdom og normale 
aldersforandringer og gjenkjenner symptomer som kan være tegn på sepsis.  
 
Jeg er enig i at kartleggingsverktøyene kan være gode å ha, de kan fungere som sjekklister for å 
hindre at ting blir glemt. Men vi må passe på at de ikke blir en sovepute, som hindrer oss i å tenke 
selv og bruke det kliniske skjønnet (Alvsvåg, 2007, s. 215). Min erfaring etter økt bruk og fokus 
på kartleggingsverktøy, er at i noen tilfeller så blir vi mer fokusert på målinger, skåringer og 
skjemaer, enn på pasienten. Dette synes jeg er en urovekkende utvikling, som man må være 
oppmerksom på og prøve å forhindre.  
 
Jeg vil hevde at Medisinsk Index alene, ikke er godt nok til å fange opp eldre med sepsis, man må 
i tillegg bruke geriatrisk kompetanse og klinisk skjønn. Jeg mener SATS Norge er et godt 
kartleggingsverktøy, og det gjør meg tryggere på at vi lettere kan fange opp den eldre, 
sepsistruede som befinner seg på legevakten.  
 
Etter å ha fordypet meg i tema om eldre og sepsis, er jeg i tvil om SIRS-kriterier er sensitiv nok 
som kartleggingsverktøy, til å fange opp den eldre, sepsistruede pasienten. Jeg er derimot ikke i 
tvil om at det å bruke både SIRS og qSofa (gjennom SATS), ikke er noen god løsning – det kan 
bidra til å skape forvirring.  
 
Sykepleieren har en sentral rolle når det gjelder å observere og tolke tidlige tegn på akutt sykdom 
hos den eldre pasienten på legevakt, derfor er det ekstremt viktig med god kompetanse på dette 
området. Jeg tror økt kunnskap om eldre, aldring og sykdom generelt, og sepsis hos eldre spesielt, 
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 treff  
Kommentarer til søket/treffliste 




 Eldre og sepsis 22 100 Sepsis hos eldre kan bli oversett 
(Sykepleien Forskning, 2017) 
I referanselisten fant jeg: 
Liao m.fl. (2014) 
Wester m.fl. (3013) 
LaMantia m.fl. (2013) 
Deasey m.fl. (2014) 
     
Cinahl 1 Sepsis 13260  
 2 Older adults or elderly or 
seniors or geriatrics or aging 
or age related 
111772  
 3 Scoring tool 161  
 4 1 and 2 and 3 0  




 6 2 and 5 36 Nelson m.fl. (2009) 
     
Ovid, Medline  1 South african triage scale 21 Rouhani m.fl. (2017) 
     
     
Cinahl 1 Sirs 2248  
 2 Elderly/aged/older 519654  
 3 Early detection 8603  
 4 1 and 2 and 3 7 Ingen aktuelle 
 5 1 and 2 552  
  Full text 70 Ingen aktuelle 
     
Cinahl 1 Sepsis 13202  
 2 Older adults or elderly or 
seniors 
111358  
 3 1 and 2 11 Ingen aktuelle 
 4 SIRS 2246  
 5 1 and 4 570 Van den Hengel m.fl. (2016) 
Kaukanen m.fl. (2015) 
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PubMed 1 Sepsis 159844  
 2 Elderly 4811669  
 3 1 and 2 47523  
  Free full text, siste 10 år 7685  
 4 Sirs 1299  
 5 3 and 4 164 Chou m.fl. (2016) 
     
 
 





VEDLEGG 2 – Resultattabell 
 




Utvalg Resultat og konklusjoner 
1 «Sensitivity of 
systemic inflammatory 
response syndrome for 
critical illness among 
ED patients»  av Liao, 
M., Lezotte, D., 
Lowenstein, S., 
Howard, K., Finley, Z., 
Feng, Z., Byyny, R., 
Sankoff, J., Douglas, 
I., Haukoos, J. (2014) 
Forfatterne ønsket å se på 
prevalensen av SIRS hos 
pasienter innlagt i akuttmottak. 
Studien stilte spørsmålstegn til 
rollen SIRS-kriterier har som 
tidlig skåringsverktøy for 
alvorlig syke pasienter i 
akuttmottak, og at bruk av SIRS 
kanskje kunne føre til at en stor 
andel kritisk syke pasienter ikke 
ble fanget opp. 
Utført i USA  
I akuttmottak ved Denver Health 






Av totalt 10358 pasienter, ble 
1152 tilfeldig plukket ut 
 
Funn i studien viser at på tross av at det er vanlig å bruke 
SIRS-kriterier til å oppdage kritisk sykdom når man 
triagerer pasienter i sykehus, så viser det seg at 
sensitiviteten av SIRS – med eller uten infeksjon – er 
dårlig. Resultatet i studien antyder at hvis sykehusene 
bare bruker SIRS-kriterier for å oppdage pas som er 
kritisk syke, risikerer man å overse opp til 54% av alle 
pas med kritisk sykdom, og opp til 44% av kritisk syke 
pasienter med infeksjon. Avgrensninger, modifisering 
eller til og med å forkaste SIRS, er kanskje nødvendig for 
effektivt å fange opp pasienter som er kritisk syke, med 





and prognosis of 
bacteremia» av Wester, 
A., Dunlop, O., Melby, 
K., Dahle, U., Wyller, 
T. (2013) 
Forskerne ønsket å se på den 
kliniske presentasjonen og 
alvorligheten av infeksjoner - 
relatert til alder, aldersrelaterte 
forskjeller i den prognostiske 
sensitiviteten av CRP og SIRS i 
forhold til organsvikt, og om 
alder og aldersrelaterte 
symptomer er viktige 
tilleggsfaktorer for tidlig 
organsvikt og død hos pasienter 
med E.coli og S.pneumoniae. 
 





680 pasienter, inndelt i tre 
grupper: <65 år, 65-84 år og 
>85 år. 
Funn i studien viste at eldre pasienter ofte presenteres 
med atypiske symptomer som forvirring, fall, utilpasshet, 
inkontinens og immobilitet. Eldre pasienter dør oftere på 
sykehus, og blir hyppigere overført til en intensiv 
avdeling, enn yngre. 
Hvis uteblivelse av SIRS blir brukt som 
eksklusjonskriterie for tett observasjon og aggressiv 
behandling, er en sensitivitet på 60 % for dårlig. CRP 
med cut-off på 80 indikerte ikke større dødelighet etter 14 
dgr, mens ved en verdi på >200 steg dødeligheten. SIRS 
har dårlig sensitivitet for å oppdage alvorlig infeksjons 
hos den eldre pasienten, og bør bli mindre vektlagt hos 
denne aldersgruppen. 
3 «Predictive Value of 
Initial Triage Vital 
Signs for Critically Ill 
Older Adults» av 
LaMantia, M., Stewart, 
P., Platts-Mills, T., 
Biese, K., Forbach, C., 
Zamora, E., McCall, 
B., Shofer, F., Cairns, 
C., Busby-Withehead, 
J. og Kizer, J. (2013). 
De ønsket å se på forholdet 
mellom initiale vitale målinger 
gjort ved første triagering, og 
tilstedeværelse av alvorlig 
sykdom eller skade hos den 
eldre pasienten  
USA, University of North 
Carolina Hospital, ED. 
Kvantitativ design, retrospektiv 
studie, 
1.jan 2007 – 31.des 2007. 
 
Alle pasienter over 75 år som 
ble innlagt fra akuttmottak. 
Antall 4873 stk 
Funn i studien indikerte at en stor andel eldre pasienter 
som hadde alvorlig sykdom eller skade, hadde normale 
initiale vitale parameter. De fant også at ikke alle 
parameter var like verdifulle, når man skulle vurdere 
alvorligheten av sykdom/skade. Lavt blodtrykk, høy puls, 
lav metning og høy/lav respirasjonsfrekvens, var oftere 
tegn som kunne bety økt mortalitet og økt sjanse for 
innleggelse på intensiven. Tilstedeværelse eller fravær av 
unormale initiale vitale parameter, var ikke pålitelige 
markører for alvorlig sykdom eller skade hos den eldre 
pasienten. På grunn av høy forekomst av kognitiv 
svekkelse og manglende informasjon om den eldre 
pasienten, er det potensielt stor fare for under-triagering 
for denne pasientgruppen. Videre studier er nødvendig for 
å avgjøre om definisjonen på normale vitale målinger skal 
endres, og om alternative indikatorer på alvorlig sykdom 
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kan styrke den initiale vurderingen av denne sårbare 
pasientgruppen. 
4 «Influence of nurses’ 
knowledge of ageing 
and attitudes towards 
older people on 
therapeutic interactions 
in emergency care: A 
literature review av 
Deasey, D., Kable, A. 
and Jeong, S. (2014) 
Hensikten med studien var å 
finne ut om akuttsykepleierens 
kunnskaper og forståelse av 
aldringsprosessen, ville påvirke 
holdningen til den eldre 
pasienten. 
Studien er utført i Australia. 
Systematisk oversikt, inkluderte 
kvantitative og kvalitative studier. 
6 databaser, manuelle søk i 
referanseliste og Google Scholar. 
 
Litteratur publisert mellom 
2004-2012. 
Engelskspråklige,  
16 artikler ble inkludert, seks 
tverrsnittsstudier, 7 
kvalitative studier og to 
«mixed method». 
 
Akutt pleie i Australia arbeider innenfor den kurative 
modellen, der raske behandlinger, korte opphold og raske 
utskrivelser er vanlig. Denne modellen viser seg å passe 
dårlig til den eldre pasienten med kroniske og komplekse 
tilstander. Denne modellen er episodisk, og sykdom-
/symptom-orientert og passer ikke like godt til behovene 
som en eldre befolkningen har. Andelen eldre på 
akuttmottak øker, og sykepleieren har en plikt til å yte 
best mulig pleie/behandling til denne gruppen også. 
Forskning har vist at sykepleiere ikke rutinemessig får 
den opplæringen som er nødvendig, for å forstå den 
fysiologiske aldringen. Funn tyder på at det er en 
sammenheng mellom uheldige hendelser hos 
hospitaliserte eldre, og mangel på kunnskap hos 
pleiepersonalet. Resultatet av den systematiske oversikten 
tyder på at selv om sykepleierne var gode på akuttpleie, 
så kunne de mangle kunnskaper og evner til å ivareta den 
geriatriske pasienten. Økt kunnskap om gerontologi og 
aldringsprosessen, vil bidra til at sykepleieren på 
akuttmottak raskere oppdager forverring og får et mer 
positivt syn på denne aldersgruppen. 
5 «Recognizing Sepsis in 
the Adult Patient» av 
Nelson, D., LeMaster, 
T., Plost, G. and 
Zahner, M. (2009). 
Denne studien ønsker å vise at 
hvis man mistenker sepsis, er det 
essensielt at man følger nøye 
med på tegn og symptomer på 
rask forverring. Den stiller 
spørsmålstegn til hva en 
sykepleier kunne gjort 
annerledes, for å ha oppdaget og 
fått satt i gang behandling mot 
sepsis tidligere i forløpet. 
Case-studie utført på et sykehjem 70 år gml dame med redusert 
allmenntilstand og langvarig 
diarè, innlegges akuttmottak 
Artikkelen peker på at tidlig oppdagelse og rask 
behandling, er essensielt for suksessfull behandling av 
sepsis. Alvorlig sepsis krever behandling på 
intensivavdelinger, men å oppdage/identifisere sepsis 
gjøres ofte utenfor intensivavdelingen. Sykepleieren er i 
første linje til å oppdage en sepsistruet pasient. Denne 
artikkelen går i første omgang gjennom de fire stadiene 
av sepsis, med tilstedeværelse av SIRS-kriterier, videre til 
utvikling med svikt fra organsystem og til septisk sjokk. 
Deretter kommer den inn på hva sykepleieren kanskje 
kunne gjort annerledes. Her nevnes det at man må 
mistenke sepsis, med de funnene som ble gjort initialt, 
hun hadde SIRS-kriterier og en infeksjon. Når sepsis er 
mistenkt, må man følge nøye med på vitalia og tegn på 
rask forverring. Start behandling så tidlig som mulig, og 
få pasienten overført til intensivavdeling raskt hvis 
nødvendig. 
6 «Evaluation of the 
implementation of the 
South African Triage 
System at an academic 
hospital in central 
Haiti» av Rouhani, S., 
Aaronson, E., Jacques, 
A., Brice, S., Marsh, R. 
(2016) 
Hensikten med studien var å 
evaluere implementeringen av 
SATS ved et nytt 
undervisningssykehus på Haiti. 
Retrospektiv studie, studieperiode 
på en mnd, utført på University 
Teaching Hospital at Mirebalais 
på Haiti. 
15-sengs enhet som i løpet av 
perioden så 1060 pasienter. 
400 ble tilfeldig valgt ut, 
noen ble ekskludert, og man 
satt igjen med 381 pasienter 
som ble triagert.  
 
Av de 381 som ble igjen til slutt, var 68 % ferdig triagert. 
Gul var den hyppigste prioriteten, og rød den som ble 
brukt sjeldnest. Høy triagering førte til flere innleggelser.  
De brukte ikke prioriteringslisten (diskrimineringslisten) 
på alle pasientene, men de aller fleste var skåret med 
TEWS – med nesten 80 % nøyaktighet, noe som er verd å 
bemerke med bare fire timers kjennskap og opplæring i 
bruken av skåringsverktøyet. Denne studien indikerte 
kanskje at ved tidsmangel så hoppet man over 
prioriteringslisten, og gikk rett til TEWS. Denne studien 
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viste at det var mer vanlig med overtriagering enn 
undertriagering, noe som er ganske vanlig ved bruk av 
triageringssystemer. SATS kan implementeres med 
minimal trening og ressurser. 
7 «Knowledge about 
systemic inflammatory 
response syndrome and 
sepsis: a survey among 
Dutch emergency 
department nurses» av 
Van den Hengel, L., 
Visseren, T., Meima-
Cramer, P., Rood, P. 
og Schuit, S. (2016) 
Studien ønsket å se på hvilke 
faktorer som gjør at sykepleieren 
i akuttmottak gjenkjenner SIRS 
og sepsis 
Utført i vestre del av Nederland, 
ved 11 sykehus.  
Kvalitativt design, prospektiv, 
multi-senter (flere sykehus) 
observasjonsstudie. 
Data ble samlet inn ved hjelp av 
spørreskjema med 35 spørsmål. 
29 spørsmål om sepsis og SIRS 
og 6 demografiske spørsmål om 
deltakeren. Datainnsamlingen 
foregikk over en tremåneders 
periode (Mai-Juli i 2013). 
 
216 sykepleiere fra 
akuttmottak. 
Nederland deler sine intensivavdelinger i tre forskjellige 
kategorier, basert på fasiliteter, omsorgsnivå, klinisk 
standart og personalkompetanse. ICU 1 er den enkleste, 
mest basic intensive avdelingen – etterfulgt av ICU 2 og 
ICU 3 (der ICU 3 oftest fikk sepsispasientene). Studien 
viste at kunnskapen om SIRS og sepsis steg jo høyere 
ICU-level sykehuset hadde, og når ICU 3 fikk de fleste 
med SIRS og sepsis – tydet det også på at jo oftere man 
møtte denne pasientgruppen (god erfaring), jo bedre ble 
man på gjenkjenning av symptomer. Nylig utdannet økte 
også skåren på spørreskjemaet, mens alder så ut til å 
påvirke skåren negativt. Dag- eller nattskift så ikke ut til å 
påvirke hvor mye kunnskap sykepleierne hadde. Studien 
indikerer at et godt utdanningsprogram om SIRS og 





Criteria in Defining 
Severe Sepsis» av 
Kaukonen, K-M., 
Bailey, M., Pilcher, D., 
Cooper, J. and 
Bellamo, R. (2015) 
Forfatterne ønsket å teste 
sensitiviteten og validiteten av 
SIRS-kriterier, og av regelen om 
at to eller flere SIRS-kriterier må 
være tilstede for å definere 
alvorlig sepsis. 
Studien er utført i Australia og 
New Zealand, fra 172 intensive 
avdelinger, i tidsrommet 2000-
2013. 
Retrospektiv studie, kvantitativ. 
Totalt 1 171 797. Av disse 
var det 1 062 134 som ikke 
hadde sepsis, og 109663 
pasienter med infeksjon eller 
organsvikt – der 96385 hadde 
sirs-positiv alvorlig sepsis, 
og 13278 hadde sirs-negativ 
alvorlig sepsis. 
 Under perioden på 14 år, hadde begge gruppene omtrent 
like karakteristikker og endringer i dødelighet. Funn i 
studien pekte på at man kunne miste en av åtte pasienter 
med sepsis, om man fulgte regelen om to eller flere SIRS-
kriterier til å definere alvorlig sepsis i løpet av de første 
24 timene etter innleggelse i en intensiv avdeling. Eldre 
og de som tar medisiner som påvirker hjerterytme, 
respirasjonsfrekvens eller kroppstemperatur, har kanskje 
ikke symptomer som gir to eller flere SIRS-kriterier – på 



















VEDLEGG 4 – SATS Norge prioriteringsliste med TEWS 
 
 
